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Objectifs :

- Approfondir les connaissances sur la prise en charge ostéopathique du nourrisson de la naissance
jusqu'a I'acquisition de la marche.

- Mise a jour des connaissances sur le développement physiologique du nouveau-né.

- Etablir les moments clefs de I'intervention ostéopathique dans la premiere année de vie et les
enjeux de la prise en charge.

- Evaluez la tracabilité des résultats, I’évolutions du nourrisson et définir le travail en collaboration
avec les autres professionnels

Quels sont vos objectifs professionnels individuels en suivant cette formation ?

Modalités diverses

L’'inscription sera définitivement confirmée aprés réception de ce document et versement de
I'acompte de 150 € par virement — RIB ci-dessous.

Pour tout besoin d’aménagement spécifique, veuillez prendre contact avec le COB.
Vous recevrez 2 semaines avant le début de la formation un mail de convocation reprenant tous les

éléments organisationnels nécessaires, ainsi qu’'un questionnaire d’auto évaluation permettant aux
formateurs de s’adapter au positionnement des stagiaires du groupe.
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TARIF PAR MODULE

Veuillez cocher la formule choisie :

[1 650 € UN MODULE : 150€ a I'inscription, le solde 20 jours avant le début du module

[1 630 € PAR MODULE SI PLUSIEURS MODULES : 150€ a l'inscription, le solde 20 jours avant le début

du module

Choix des modules :
[1 Module 1 [1 Module 4
[1 Module 2 [J Module 5
[1 Module 3 [] Module 6

Je reconnais étre informé(e) que les arrhes versées ne peuvent pas donner lieu a un remboursement sauf
en cas d’annulation dela formation par I’'organisme formateur.

Je reconnais que toute annulation apreés le 30/10/2024 donnera lieu a I'application de pénalités.

Je reconnais étre informé(e) que les arrhes versées ne peuvent pas donner lieu @ un remboursement sauf
en cas d’annulation dela formation par I’'organisme formateur.

Je reconnais que toute annulation apreés le 10/01/2025 donnera lieu a I'application de pénalités.

Veuillez dater et signer, précédé de la mention « Bon pour accord »

_l (| RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Ce relevé eat destind & dtre remis, sur leur demande, & vos créanciers ou débiteirs appelis & faire inscrire des apérations & volre comple [virements, prévements, ee.).
This staternent i intended to be delivered to those of your creditors or debltors who have transactions posted to your account (credit transferts, invoice payments, efc. ).

IDENTIFICATION NATIONALE / DOMESTIC IDENTIFICATION

Code Banque Indicatif Muméro de compte Clé RIB Domiciliation
30002 05660 0000466259V 16 EDGE SDC CHOISEUL 1 N40

IDENTIFICATION INTERNATIONALE / INTERNATIONAL IDENTIFICATION

IBAN BIC / Adresse Swift
FR71 3000 2056 6000 0046 6259 V16 CRLYFRPPX XX

TITULAIRE DU COMPTE : OSTEOPATHIE F.I

Libellé complémentaire: College Ostéopathique de Bordeaux

Merci de mentionner en ordre de virement :
« Formation PEDIATRIE + Nom Prénom »



